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자궁파열의 발생빈도는 낮으며 특히 임신 중기 이후의
자궁파열은 매우 드문 사망률이 높은 심각한 산과적 질
환중의 하나이다. 다양한 임상증상을 나타내므로 다른
질환과의 감별을 요하며 또한 이는 급격히 치명적인 결
과를 초래하므로 조기진단과 즉각적인 처치 및 응급 개
복술을 필요로 한다. 자궁각 임신은 착상 부위가 자궁근
층으로 보호되고 있으므로 다른 부위의 난관임신보다
임신이 더 오래 지속되어 보고에 의하면 임신 14-26주까
지 지연될 수 있으나 결국 풍부한 혈관 밀집조직인 자궁
각 부위가 파열되어 다량의 출혈을 초래하게 된다.1 저
자들은 자궁선근증의 소견이 보이는 임산부에서 임신
삼분기까지 자궁각 임신이 지속되어 자연 자궁파열이
발생하여 자궁 적출술로 치료한 1예를 경험하였기에 문
헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.
증 례
환 자 : 김○정, 30세
증례 한 환자는 산과력은 0-0-0-0로 월경력은 초경은
14세, 월경주기는 25에서 27일로 규칙적이었으며 지속시
간은 7일, 양은 월경 과다 증상을 보였으며 월경통도 심
하여 임신 전 개인 산부인과에서 호르몬 치료받은 전력
이 있었다. 가족력 상 환자 및 배우자 측의 가족들 중 선
천성 기형 및 유전질환 등의 특이 사항은 없었다. 또한
과거력이나 수술 기왕력도 없었다. 첫 임신이었으며 최
종월경일은 2003년 7월 12일이었고 분만예정일은 2004
년 4월 20일 이었으며 입원 당시 임신 29주였다. 임신
초기에 초음파상 자궁 좌측 후하방에 근층내 근종으로
의심되는 7 cm 정도 크기의 종괴가 관찰되었다. 산전 진
임신 29주에서 자궁선근증과 동반된 자궁각 임신의
자궁파열 1예
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A case of ruptured cornual pregnancy in adenomyosis uterus at 29 weeks' gestation is presented here.
A cornual pregnancy occurs when the conceptus implants at the junction between the tube and the uterus
rather than in main part of uterine cavity. It is relatively rare entity, but the rich vascularity of the uterus in
this location makes rupture particularly dangerous. resulting in higher maternal mortality. The presented case
was unique in continuing till the third trimester of pregnancy. We present a case of a ruptured cornual
pregnancy in adenomyosis uterus at the third trimester of pregnancy with a brief review of literatures.
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찰 소견 상 근종은 임신 주수의 증가에 따라 점점 커지
는 소견을 보였으며 입원 전까지 특이한 이학적 소견은
보이지 않았다. 임신 16주에 실시한 모체 삼중 검사에서
신경관 결손 고 위험 소견을 보여 양수를 배양하여 염색
체 검사를 하였으며 염색체의 수적 구조적 이상은 없었
다. 또한 양수 내 AFP (α-fetoprotein)는 2.0 MoM 미만으
로 증가되지 않았으며 Acetylcholinesterase (AChE)는 음
성이었다. 초음파 검사 상 개방형 신경관 결손이나 복벽
결손 등의 태아 기형은 관찰되지 않았다. 입원당시 임신
29주로 환자의 신장은 160 cm, 체중 65 kg, 이었으며 전
신상태와 영양상태는 양호하였으며 맥박 84/분, 호흡수
20/분, 체온은 36도 6부였다. 피부와 결막이 창백한 급성
병색을 보였으나 의식은 명료하였다. 하복부는 팽대되어
있었고 복부 전반에 걸쳐 심한 압통과 반발통이 있었다.
자궁고의 크기는 심한 압통으로 정확하지는 않지만 대
략 27 cm이었고 태아 심음은 측정되지 않았다. 내진 상
자궁경부의 소실 및 개대는 없었으나 자궁경부를 움직
였을 때 심한 통증이 있었다. 안면 및 사지부종은 없었
다. 질강내 검사 상 특이 소견은 보이지 않았으며 복부
초음파 소견 상 태아위치는 자궁 우측 복강 내에 심박동
이 없는 태아 두부와 체부 및 태반의 일부가 보였고 태
아의 둔부 및 태반의 일부는 자궁내에 보였으며 복강내
광범위한 액체유입 소견이 보이고 질 초음파상 골반 강
내에 액체유입이 관찰되어 자궁파열로 진단하였다. 또한
자궁 좌측 후하방에 횡경 13 cm 이상의 자궁근종으로
의심되는 부분이 관찰되었다. 산모 혈액 검사 상 혈색소
9.0 g/dL, 적혈구 용적 27.9%, 이었고 출혈 및 응고 시간
은 각각 1분, 7분으로 정상범위였고 뇨 검사, 혈액화학검
사 및 혈청 검사는 모두 이상 소견이 없었고 흉부 선 및
심전도 검사에서도 특이 소견은 없었다. 수술 소견 상
자궁각 우측이 현저하게 융기된 채 파열되어 있었고 자
궁에서 완전히 빠져나온 태아가 자궁의 오른쪽에서 발
견되었다. 태반의 일부분이 파열된 우측 자궁각에 부착
된 채 복강 내로 노출되어 있었고 태아는 사망 상태에
서 제대에 의해서 태반과 연결되어 있었다. 태아 체중은
895 gm으로 육안으로는 기형은 없었으며 자궁은 임신
30주 크기였으며 후벽에 심한 자궁선근증 소견이 보였
고 자궁저부는 자궁 파열된 우측으로 편향되어 있었다.
복강 내에 약 2000 cc의 암적색의 혈액 및 응괴 혈이 고
여 있었으며 후방 자궁 우측 난관 연결부위 하방에 검은
색의 혈괴가 응고되어 있었다. 이후 양측 동맥 결찰술
을 시행한 후 응급 자궁적출술을 시행하였다. 수술 중
7 pints의 농축 적혈구와 3 pints의 신선냉동혈장을 수혈
하였다. 적출 자궁의 소견은 비대칭이었고 크기는 23.0
×15.0×14.0 cm, 파열된 우측 자궁각 크기는 11×10×8
cm이었고 육안 소견상 파열된 부위의 자궁근층은 아주
얇았다 (Fig. 1).
Fig. 1. Asymmetrically enlarged myometrium and ruptured
right cornual end of the uterus (A), macroscopic
section of the specimen consists of a uterus (23.0×
15.0×14.0 cm), placenta (9.5×7.0 cm), and umbilical
cord (26.0×1.5 cm) (B).
적출 표본의 조직 소견상 파열된 자궁각 벽에는 융모
와 영양배엽이 자궁벽을 침윤하고 있었다. 자궁은 비대
해 있었고 자궁근층에 자궁내막선과 함께 기질 구조가
있는 증식기 내막조직 소견을 보이는 자궁선근증 소견
을 보였다. 자궁내막은 탈락막 소견을 보였으며 태반은
특이 소견 보이지 않았다 (Fig. 2).
수술 후 환자 상태는 경과가 양호하여 특별한 이상이
나 합병증 없이 수술 후 6일째 퇴원하였다.
고 찰
자궁파열의 가장 흔한 정의는 태아의 복강 내 탈출여
부와 상관없이 임신 중인 자궁벽의 완전한 분열이다.2
자궁파열의 시기는 대부분 급속한 태아 발육 및 자궁 근
육의 신장으로 만삭 임신 시나 분만 중에 주로 발생한다
고 보고하고 있으며 자궁파열의 위치는 대부분 임신중
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Fig. 2. Chorionic villi directly invade in myometrium of uterine
cornus (H&E, ×200) (A), adenomyosis with decidual
change (H&E, ×100) (B).
에는 자궁체부에서 분만 중에는 자궁하절에 주로 발생
한다고 보고하고 있다.3-5 자궁 파열의 원인은 다산의 출
산력, 고령임신, 아두골반 불균형, 거대아, 태위이상, 태
반 유착증, 자궁기형, 자궁선근증, 동정맥 기형, 침윤성
포상기태 등이 있고 그 외에 자궁근종 절제술, 자궁각
절제술, 제왕절개술 기왕력 등이 있으며 분만 중 자궁파
열은 반흔 자궁에서 더 흔했다고 보고하고 있다.6-8 임상
증상과 이학적 소견은 하복부 동통, 질 출혈, 복강 내 출
혈 등으로 다양하며 진통중의 산모는 날카로운 통증 이
후 자궁수축의 소실 및 동통의 격감, 저혈압성 쇼크 등
에 빠질 수 있다. 이때 복부 촉진상 자궁 옆에서 태아가
용이하게 촉진되며 내진상 선진부의 후퇴 혹은 소실과
때로는 파열된 자궁벽을 직접 촉지할 수 도 있다. 자궁
파열이 진단되면 신속한 응급처치 및 개복수술을 시행
하여야 하는데 환자의 전신 상태, 파열 부위와 정도, 출
혈 정도에 따라 수술적 조치가 다를 수 있지만 다음 번
임신이 위험하거나 단순 봉합이 불가능 할 경우에는 주
로 자궁적출술을 시행하고 있다.
자궁각 임신은 자궁벽 내를 주행하는 난관에 배포가
착상된 임신의 형태를 말하는 것으로 이 부위는 난소동
맥과 자궁동맥이 문합을 이루는 풍부한 혈관 밀집 조직
이기 때문에 다른 부위의 난관 임신에 비하여 높은 모성
사망율을 초래한다.9 이 부위에 착상이 이루어지면 자궁
근층이 임신 태낭을 보호하기 때문에 다른 부위 보다 임
신이 더 오래 지속되나 결국은 융모가 자궁각 부위의 혈
관을 침범하여 다량의 출혈을 초래한다. 가장 흔한 종결
양상은 파열로서 착상 부위가 난관 협부에 근접할수록
시기가 빨라진다고 하였다. 보고에 의하면 그 시기가 보
통 임신 12-16주에 파열된다고 하였다.10 모성 사망은 다
른 난관 임신에 비하여 자궁각 임신에서 두 배 정도 높
은데 이는 임상적으로 파열되기 전에 진단이 이루어지
면 다량의 실혈로 인한 이환 상태를 예방할 수 있으나
파열되기 전에는 진단이 매우 어렵기 때문이다.11 임상적
증상이 다른 난관 임신과 특이하게 다르진 않으나 골반
내진 상 자궁각 밖으로 광범위한 종괴가 촉지되거나 자
궁의 비대칭 소견이 보일 때 이를 진단 할 수 있으며 이
전의 자궁 모양을 알고 있으면 진단에 도움이 된다. 또
한 이때 쌍각 자궁, 자궁 근종 등과 감별을 요한다. 감별
진단이 어려울 때는 색 도플러로 현저한 혈류를 확인 할
수도 있다.12 과거에는 진단이 주로 개복에 의한 확인이
주로 이루어 졌으나 초음파의 발전으로 임신 초기에도
심각한 합병증이 발생하기 전에 자궁각 임신을 쉽게 발
견 할 수 있었다. 특징적인 초음파소견은 임신 태낭이
자궁기저부로부터 심하게 외측으로 편위되어 있거나 태
낭과 자궁강 사이에 자궁근층이 보일 때 등이다.13 수술
에 의한 자궁각 임신의 전형적인 치료는 자궁각 절제술
이 이용되고 있으며 복원하기 어려울 정도로 파열된 경
우에는 전자궁 적출술이 가장 안전하다. 자궁각 파열이
없는 임신초기에는 methotrexate 등의 비수술적 요법으로
생식기능을 보존할 수 있다.
임신 시 자궁의 근종이 동반되었을 때 급성 동통을
동반하면서 흔치 않은 합병증을 보일 수 있는데 이때
에는 자궁근종은 적색 이차변성을 동반할 수 있다. 보
고에 의하면 괴사성 자궁근종의 자연 파열을 보고한
예가 있으며 특히 이는 임신 20주 이후에 흔한 것으로
알려져 있다.14 또한 임신 시 자궁선근증이 동반될 빈
도는 흔하지 않으나 그 중에서 드물게 자궁 파열, 분만
후 자궁 이완, 산후 출혈 등의 산과적 합병증을 동반한
다. 본 예는 임신 삼분기의 산모에서 자연 자궁파열 이
후 응급으로 자궁적출술을 시행하였으며 수술시 발견
된 자궁각 임신에 의한 자궁파열과 자궁선근증이 동반
된 1예를 경험하였기에 문헌 고찰과 함께 보고하는 바
이다.
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